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VIROLOGIE 1 Coordonnées du service demandeur | Réservé au laboratoire

Pr.F. Brun-Vézinet, Dr F.Damond

C.H.U BICHAT - Cl. BERNARD
46 rue H Huchard

75018 Paris
Fax:0140256768 | Nom du préleveur : Date du prélévement :
I Tel: 01402561 51 (ou 88 96)

{Nom du prescripteur : ‘ Heure:

Date du prélévement . P I TS IO A A

1. Motifs de I'analyse virologique :

a- Patient traité par antirétroviral : contréle efficacité du traltement 1=0ul ;0=Non;9=NF [ |
Si oui, ¢
- confrdle avant mise sous traitement 1=0ul ; 0= Non L
- contrdle avant modification de traitement 4= Qul ; 0= Non L1
- controle aprés mise sous traltement 1= 0ui ; 0=Non L

Si traitement en cours, préciser le mois de prise de traitement (M3, M8, M9,.) M | L
L

b- Survenue d'un événement intermédiajre 1=0ul ; 0=Non

(6vérement classant catégotie B ou G (Classif'. 199 3), événement relatif & une grossesse
(dlagnostic de grassesse, fausse couche, naissance d'un enfant, ...))

§i oui,

Préciser quel événement (en clair) :

Date de survenue de I'événement T

c- Contréle d'une valeur d'ARN plasmatigue précédente

supérieure & 100 copies/ml 1=0uf ; 0=Non L.
Sl oui,
Date de la précédente mesure ; (TR TR S I O
d- Patjent non traité, sans événement intermédiaire ; contréle semestriel,
prévu dans le cadre de la cohorte 1= 0uif ; 0= Non L
2. Demande de plasmathéque (tous les 6 mois) : 1=0ui ;0 =Non L
3:—Demande-de-cellulothéque-(tous-les-ans)-:-1-=0ul;.0.=Non [
4. Derniére mesure de CD4: - Date: NI Y £ N N 4 I
- Nombre/mm?® : (I T I
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